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OBJECTIFS 


Diagnostiquer une douleur 
abdominale et lombaire 
aigue chez I'adulte. 


Identifier les situations 
d'urgence et planifier 
leur prise en charge. 


POINTS FORTS 


r 


a comprendre 

Devant des douleurs abdominales ou lombaires aigues, il faut eliminer les diagnostics 
imposant une exploration chirurgicale d'emblee. 


C'est la conjonction d'elements clinigues gui permet une orientation diagnostigue, 
confirmee ou infirmee par des examens paraclinigues judicieusement choisis. 


Un interrogatoire pousse precisant les antecedents medicaux et chirurgicaux, 
ainsi gue les circonstances de survenue et caracteres de la douleur est aussi important 
gue Pexamen clinigue. Les examens paraclinigues, et notamment I'imagerie, apportent 
des donnees importantes, mais ne remplacent pas I'examen du malade. 

Certains diagnostics imposent des traitements sans aucune imagerie. 

C'est I'examen progressif du malade gui apporte les elements d'orientation diagnostigue 
ou ('experience joue enormement. 


INTERROGATOIRE 

Partie essentielle de I'examen, il precise : 

les antecedents medicaux (hypertension arterielle ou non et 

valeur habituelle des chiffres tensionnels, allergie potentielle, 

diabete, immunodepression, affections respiratoires ou 

digestives, infections ou calculs urinaires) ; 

les antecedents chirurgicaux (chirurgie abdominale ou lombaire 

en precisant la cause, I'anciennete, les suites ainsi que la voie 

d'abord : laparotomie ou coelioscopie) ; 

■■■••> les antecedents gyneco-obstetricaux pour les femmes (parite, 
mode d'accouchement, infections, sterilet, contraception, 
statut menopausique) ; 
les habitudes alimentaires ; 
letabagisme(chiffre en paquets/annees) ; 
les caracteres deladouleur: 

- son mode de debut et les circonstances declenchantes ; 

- son intensity (eventuellement en s'aidant d'une echelle 
visuelleanalogique); 


- sa localisation exacte et ses irradiations : 9 cadrans abdomi- 
naux, irradiation en hemiceinture et bretelle pour les dou- 
leurs liees a la vesicule biliaire, douleurs transfixiantes pour 
les pancreatites, irradiation vers les organes genitaux externes 
des douleurs renales; 

- le type : crampe pour les ulceres gastriques, brulures, la 
recherche d'un psoTtis, d'une impulsion a la toux ; 

- les positions ou circonstances calmant la douleur (faim doulou- 
reuse de I'ulcere gastrique, position penchee en avant calmant la 
douleur de pancreatite) ; 

- I'association a des signes digestifs (tels qu'hematemese, rector- 
ragies, melena, constipation, diarrhees, nausees, vomissements) 
ou des signes urinaires (hematurie, incontinence, dysurie, 
imperiosites mictionnelles) ; 

- les prises medicamenteuses habituelles et recentes (permet 
de preciser certains antecedents medico-chirurgicaux, aug- 
mentation de I'incidence de I'ulcere gastrique en cas de prise 
prolongee d'anti-inflammatoire ou d'acide salicylique) ; 

- la notion de traumatisme abdomino-lombaire recent. 
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Douleurs abdominales et lombaires aigues chez I'adulte 


EXAMEN PHYSIQUE 


CONSTANTES CLINIQUES ET EXAMEN A L'CEIL NU 

La temperature oriente en cas d'hyperthermie vers un dia- 
gnostic infectieux (peritonite, pyelonephrite, appendicite, chole- 
cystite, pancreatite...), pression arterielle, frequence cardiaque 
et respiratoire. 

L'inspection permet de reconnaTtre certaines voies d'abord 
d'interventions precedentes, des signes de collapsus (marbru- 
res), et de reconnaTtre un ictere. 

Palpation, auscultation, percussion 

La palpation abdomino-lombaire doit etre lente, douce, pro- 
gressive. Elle recherche une defense localisee, confirme I'exis- 
tence d'une contracture, permet de trouver une masse, une dou- 
leur elective et cote son intensity, ou bien un anevrisme battant 
de I'aorte abdominale. 

L'auscultation abdominale recherche un arret des gaz temoi- 
gnant un ralentissement du transit digestif, recherche aussi des 
souffles sur le t raj et des arteres abdomino-pelviennes (aorte, 
iliaques, renales). 

La palpation, associee a l'auscultation des pouls peripheriques, 
recherche une asymetrie ou un souffle orientant vers une ori- 
gine arterielle des douleurs. 

La percussion abdominale recherche un meteorisme, un globe 
vesical, un pneumoperitoine ou une ascite. Le toucher rectal est 
essentiel et apporte des renseignements sur la sensibilite du peri- 
toine et I'etat de la prostate. 

Le toucher vaginal est indispensable pour orienter une dou- 
leur abdominale vers une origine gynecologique. II montre une 
douleur a la mobilisation uterine, des leucorrhees, et permet la 
palpation des ovaires. 


ORIENTATIONS DIAGNOSTIQUES 


En fonction du resultat de I'enquete fonctionnelle et physique, 
certains diagnostics peuvent etre evoques. Leur confirmation 
s'aide d'examens paracliniques qu'il faut selectionner. Le bon exa- 
men est plus souvent celui qui confirme I'existence d'un signe 
positif que I'absence d'un signe negatif. II n'y a pas de bilan stan- 
dard ou systematique, que ce soit radiologique ou biologique. 
Tout peut se voir depuis la colopathie fonctionnelle qui permet 
le retour au domicile, jusqu'a la peritonite si evoluee imposant 
une intervention chirurgicale en urgence. 

Les diagnostics les plus frequemment rencontres en fonction 
de leur symptome principal sont enumeres ci-dessous. 

Occlusions intestinales aigues 

Le symptome principal est I'arret des matieres et (ou) des gaz 
douloureux. 

Elies surviennent souvent chez un malade avec des antece- 
dents de chirurgie abdominale, ce qui ne veut pas forcement dire 
occlusion sur bride. 


1. Occlusion sur bride 

La douleur est rapidement progressive, les vomissements 
abondants (d'ou une alcalose hypochloremique) mais I'arret du 
transit est retarde. Les signes generaux sont en general peu 
marques, le meteorisme abdominal peut etre absent en cas 
d'occlusion haute. II faut rechercher des antecedents de chirurgie 
abdominale, un troisieme secteur qui est minime si la prise en 
charge est precoce. 

L'examen cle est le cliche standard d'abdomen sans prepara- 
tion debout qui montre un grele distendu avec des niveaux 
hydro-aeriques ; le colon est peu visible, il n'y a pas de pneumo- 
peritoine. 

En cas de doute, il faut repeter les cliches standard (le profil 
couche est de peu d'utilite), faire un transit du grele ou un examen 
tomodensitometrique abdominal avec balisage digestif. 

2. Ileus biliaire 

II survient parfois apres une ou plusieurs crises de colique 
hepatique ou de cholecystite. devolution se fait par poussee au 
rythme du deplacement du calcul mobilise au travers d'une 
fistule cholecysto-duodenale. 

L'examen cle est le cliche standard d'abdomen sans preparation 
qui montre I'aerobilie caracteristique. 

3. Volvulus du grele 

La douleur est brutale et fixe, les vomissements sont abondants. 
L'examen clinique trouve une defense abdominale precise au 
niveau du volvulus. L'auscultation permet d'entendre la lutte de 
I'intestin d'amont pour franchir I'obstacle, les signes biologiques 
de deshydratation et de 3 e secteur sont fonction du delai de prise 
en charge. 

L'examen cle est le cliche d'abdomen sans preparation qui 
montre parfois le volvulus, toujours les niveaux hydro-aeriques 
et la dilatation du grele d'amont. 

4. Hernie inguinale etranglee 

L'existence d'une hernie inguinale est en general connue du 
patient ou du medecin traitant ; elle est devenue subitement 
irreductible et douloureuse, essentiellement au niveau du collet 
herniaire. 

5. Obstruction par cancer du colon gauche 

La douleur est d'apparition progressive avec peu de vomis- 
sements devenant peu a peu fecaloTdes. L'arret des matieres et 
des gaz est plus precoce, le tableau est assez lent avec une 
alteration progressive de I'etat general. II faut penser a rechercher 
de possibles antecedents de polype colique ou familial de cancer 
colorectal. 

Inflammations, infections peritoneales 

ET PERITONITES 

Le symptome principal est la douleur abdominale intense qui 
peut s'accompagner de contracture, associee a de la fievre et 
des signes biologiques d'infection. II s'agit le plus souvent de 
I'irritation du peritoine par un liquide qui est present soit localement 
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(peritonite localisee provoquant une defense), soit d'une fagon 
diffuse dans tout I'abdomen (peritonite generalisee caracterisee 
par la contracture ou « ventre de bois »). L'origine de ce liquide 
est variable ; il est infecte dans la majorite des cas. 

1. Appendicite aigue 

Elle est responsable de la majorite des defenses abdominales. 

La douleur peut etre localisee en fosse iliaque droite jus- 
qu'a la contracture generalisee. Classiquement il s'agit d'une 
defense limitee au classique point de Mac Burney, associee a 
une febricule, une hyperleucocytose a polynucleaires neutro- 
philes. La douleur a la toux et le psoitis sont des signes de 
grande valeur. Le toucher rectal permet de trouver une douleur 
elective a droite. 

Chez le vieillard, le tableau est plus trompeur, de type occlusion 
febrile, sans douleur franche en fosse iliaque droite. 

Le cliche d'abdomen sans preparation montre rarement le 
caracteristique stercolithe. II n'y a en fait pas d'examen apportant 
assez d'elements pour se passer d'une exploration abdominale. 
Le scanner abdomino-pelvien peut apporter des indices tels que 
la presence de liquide dans le cul-de-sac de Douglas, un aspect 
infiltre du caecum ou une masse pericaecale. 

2. Perforation d'ulcere gastro-duodenal 

Les antecedents d'ulcere digestif ou de prise recente prolongee 
d'anti-inflammatoires orientent le diagnostic. Le plus souvent de 
siege duodenal, il est parfois couvert et bouche par le grand 
epiploon, et cela peut retarder la prise en charge. Le debut de la 
douleur est brutal, epigastrique en coup de poignard et peut pro- 
gressivement se generaliser. Le malade est apyretique avec des 
signes associes tres evidents, tels que paleur, vomissements et 
hematemese. 

L'examen cle est un cliche d'abdomen sans preparation debout 
centre sur les coupoles diaphragmatiques a la recherche d'un 
pneumoperitoine. 

3. Cholecystite aigue 

Elle fait parfois suite a des crises de coliques hepatiques s'ac- 
compagnant progressivement d'une elevation de la temperature. 
La cause la plus frequente est un calcul vesiculaire, mais il faut 
neanmoins se mefier des cancers des voies biliaires et des chole- 
cystites alithiasiques de certaines infections generates. La douleur 
est vive et localisee a I'hypocondre droit empechant I'inspiration 
profonde (signe de Murphy) ; il existe une febricule (voire une 
franche hyperthermie) et les signes associes tels que nausees et 
vomissements sont souvent presents. II n'existe en general pas 
d'ictere associe (v. angiocholite). II y a toujours un syndrome infec- 
tieux biologique et le bilan hepatique peut parfois montrer une 
elevation de I'amylasemie, de la bilirubinemie et des phosphatases 
alcalines. 

L'examen cle est I'echographie de la vesicule biliaire et du foie, 
qui permet de confirmer le diagnostic en presence d'un epais- 
sissement de la paroi de la vesicule, de calculs intra-vesiculaires, 
et de I'absence de dilatation des voies biliaires intra- ou extra- 
hepatiques. 


4. Crise diverticulaire 

Les antecedents de crise douloureuse identique ou bien la 
notion de diverticules coliques connus (en particulier sur le sig- 
molde) orientent le diagnostic. 

Le symptome principal est une douleur avec defense de la 
fosse iliaque gauche, associee ou non a des episodes de consti- 
pation relayes par des fausses diarrhees, un melena, et un syn- 
drome infectieux clinique et biologique. Des symptomes urinai- 
res sont presents dans 1 cas sur 3, et peuvent etre la cause 
d'erreurs diagnostiques. Devolution se fait generalement vers 
une perforation en peritoine cloisonne, plus rarement en peri- 
toine libre. 

5. Pancreatite aigue 

La douleur typique est epigastrique, transfixiante et calmee 
par la position couchee en avant. L'origine est soit un calcul de 
la vesicule biliaire migrant vers la papille, soit liee a une impre- 
gnation alcoolique aigue ou chronique. 

Toute suspicion de ce diagnostic impose de doser I'amylase- 
mie et la lipasemie (plus specifique). L'imagerie par tomodensi- 
tometrie abdomino-pelvienne apporte des elements de dia- 
gnostic et de pronostic. 

Le traitement est le plus souvent medical, associant antal- 
giques, jeune, et surveillance stricte. L'evolutivite parfois gravis- 
sime impose une surveillance chirurgicale en milieu de reani- 
mation. 

Affections vasculaires 

1. Ischemie intestinale aigue 

Tous les stades peuvent se rencontrer : de I'ischemie localisee 
du grele a la necrose totale de tout I'intestin. 

Plus I'etat se deteriore, plus I'infection est presente et les chances 
de guerison minimes. 

La douleur est en general peri-ombilicale, d'intensite rapide- 
ment croissante sans irradiation, parfois precedee par des 
douleurs identiques cedant spontanement (crise angineuse du 
grele). Le transit du grele est rarement conserve (a l'examen, 
I'abdomen est mat et silencieux) et les signes generaux sont 
intenses avec alteration de I'etat general, teint gris, voire 
collapsus. II n'y a pas d'examen cle mais la grisaille sur le cliche 
d'abdomen sans preparation, la fixite des anses et I'epaissis- 
sement de leurs parois (mieux visible au scanner abdominal), 
sont evocateurs. 

2. Rupture (fissuration) d'anevrisme de I'aorte 
abdominale 

La suspicion de fissuration d'un anevrisme de I'aorte abdo- 
minale entraTne une prise en charge chirurgicale en urgence. II 
doit etre evoque devant une douleur abdominale extremement 
brutale et intense survenant chez un patient souffrant d'un ane- 
vrisme aortique connu ou bien decouvert lors de l'examen clinique 
ou paraclinique (echographie ou scanner abdominal). En theorie 
urgence absolue, la conduite pratique depend de I'etat general 
du patient, de la hauteur de I'anevrisme par rapport aux arteres 
renales et des constantes hemodynamiques. 
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Affections d'origine renale 


Douleurs abdominales et lombaires aigues chez I'adulte 


Elies ne justifient pas systematiquement une hospitalisation. 

1. Crise de colique nephretique 

La crise de colique nephretique est une douleur lombaire, uni- 
lateral, survenant brutalement, devenant sourde et invalidante, 
a irradiation descendante. Elle est accompagnee d'anxiete, d'a- 
gitation, sans position antalgique. Elle resulte de la mise en pres- 
sion des cavites excretrices du rein par un obstacle sous-jacent. 

Outre le traitement de la cause (calcul ureteral, compression 
extrinseque...), il taut administrer un traitement antalgique effi- 
cace : on utilise le plus souvent les anti-inflammatoires non ste- 
ro'fdiens, les antispasmodiques, le paracetamol et les derives mor- 
phiniques. 

On doit deriver en urgence les voies excretrices superieures 
en presence de fievre (retention purulente du haut appareil), 
d'une crise hyperalgique ou d'une anurie temoignant de I'existence 
d'un obstacle sur rein anatomiquement ou fonctionnellement unique. 

Les examens d'imagerie associent radiographie de I'abdomen 
sans preparation (cadre urinaire), echographie abdominale et 
renale, ou bien scanner abdomino-pelvien spirale sans injection 
de produit de contraste. 

2. Pyelonephrite 

Evoquee devant I'association d'une fievre a une douleur lombaire, 
la pyelonephite est I'infection du parenchyme renal. La bandelette 
urinaire retrouve une leucocyturie et des nitrites en proportion 
significative (sa normalite n'elimine pas le diagnostic). Une echo- 
graphie renale elimine une dilatation des voies excretrices 


superieures evoquant un obstacle et necessitant de deriver les 
urines par une sonde ureterale ou une nephrostomie. En cas de 
doute diagnostique, un scanner abdomino-pelvien avec injection 
de produit de contraste est utile. 

Le traitement de la pyelonephrite aigue simple comporte une 
antibiotherapie en ambulatoire pendant 15 jours. En cas de signes 
de complication (age > 65 ans, grossesse, signes de choc sep- 
tique, frissons, antibiotherapie prealable, malformation urinaire, 
insuffisance renale), il convient de conduire une double antibio- 
therapie adaptee en debutant par une courte hospitalisation. 

Traumatisme abdominal ou lombaire 

II faut differencier les traumatismes penetrants des trauma- 
tismes non penetrants. 

1. Traumatismes penetrants de I'abdomen 

Ms necessitent une exploration chirurgicale en urgence sans 
examen radiologique indispensable. Cependant, si I'etat clinique 
le permet, on s'aide d'un cliche d'abdomen sans preparation, avec 
des cliches debout, centre sur les coupoles diaphragmatiques a la 
recherche de la perforation d'un organe creux, voire d'un scanner 
abdomino-pelvien pour s'orienter quant a I'etendue des lesions. 


MINI TEST 


A/VRALou FAUX? 

Une colique nephretique se traduit tou- 
jours en echographie par une dilatation 
des cavites renales. 

luocclusion de I'intestin grele est revelee 
sur le cliche d'abdomen sans preparation 
par des niveaux hydro-aeriques plus hauts 
que larges. 

Le traitement de I'appendicite aigue est 
toujours chirurgical. 

B/ VRAJ ou FAUX ? 

Le diagnostic de pyelonephrite aigue 
necessite une tomodensitometrie 
abdominale. 

Le siege de la perforation d'un ulcere 
digestif est le plus souvent duodenal. 

La diverticulite sigmoTdienne peut etre 
revelee par des pollakiuries. 


C/QCM 


Quels sont, parmi les items suivants, ceux 
appartenant au tableau de pancreatite 
aigue ? 

I I Potentiellement mortelle. 

Q Le plus souvent d'origine biliaire. 

il Le niveau de I'amylasemie est un reflet 
de la gravite. 

Q Necessite un regime hypoglycemique. 

□ Le traitement de choix est le drainage 
chirurgical en semi-urgence. 
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POINTS FORTS 


2. Traumatismes non penetrants 

Ms imposent un examen clinique minutieux afin de deter- 
miner les elements de gravite : age du malade et comorbidite, 
etat hemodynamique, nature du traumatisme, associations a 
d'autres lesions (crane, os), nature du viscere atteint, septicite 
des lesions, rapidite de I'acces aux soins, constantes cliniques 
et biologiques. 

II n'y a pas d'examen cle, mais le scanner abdomino-pelvien 
pratique en fonction de la gravite de I'etat clinique, de prefe- 
rence avec balisage digestif et injection de produit de contraste, 
apporte des renseignements pour la prise en charge. Une echo- 
graphie abdominale et lombaire prealable peut apporter des 
elements ainsi qu'une radiographie pulmonaire a la recherche 
d'une rupture diaphragmatique. 

L'exploration chirurgicale s'impose en cas de doute diagnos- 
tique, d'epanchement intra-peritoneal ou d'instabilite hemody- 
namique. En cas de traumatisme lombaire, seule I'instabilite 
hemodynamique ou I'existence d'une rupture de I'artere renale 
imposent l'exploration chirurgicale de la fosse lombaire retro- 
peritoneale. 

Causes medicales 

L'origine medicale d'une douleur aigue lombo-abdominale ne 
peut etre retenue qu'apres avoir formellement elimine une cause 
chirurgicale. 

Deux causes principales sont a evoquer : la gastro-enterite 
aigue et la colopathie fonctionnelle. 


a retenir 

L'interrogatoire et I'examen clinique ont une importance capitale. 

II n'y a pas de bilan systematique. 

La priorite est de depister les indications de laparotomie 
en urqence. 

Les places des examens complementaires viennent 

plus souvent confirmer qu'infirmer une hypothese diaqnostique. 

1. Gastro-enterite aigue 

II s'agit d'une douleur vive et fluctuante de I'abdomen, le plus 
souvent peri-ombilicale, associee a des signes fonctionnels diges- 
tifs tels que nausees ou vomissements et diarrhees. Un syndrome 
pseudogrippal peut etre associe en cas d'origine virale. La fie- 
vre est souvent peu elevee (38,5 °C). Le traitement symptoma- 
tique inclut la prevention de la deshydratation. En cas de gra- 
vite ou de doute sur une origine bacterienne ou parasitaire, il 
convient de realiser des prelevements de selles. 

2. Douleur aigue de colopathie fonctionnelle 

C'est frequemment le contexte qui fait evoquer le diagnostic : le 
une femme anxieuse, plutot regulierement constipee. Elle se 
plaint de crise aigue d'une douleur presente d'une faqon chronique. 

Le traitement antalgique suffit en general ; le traitement de fond 
est quant a lui souvent difficile et justifie parfois de lourdes 
explorations, symptome ■ 
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